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BIENESTAR FORMATO ACTA DE VERIFICACION DE CONDICIONES DE CALIDAD Y OBLIGACIONES CONTRACTUALES EN UDS-UA-UCA Y EAS
FAMILIAR Clasificacion de la
Informacion: Pablica
1. DATOS GENERALES

Tipo de instrumento EASl:l

Tipo de visita Verificacion de condiciones de calidad UDS:

Verificacion de obligaciones contractuales EAS: D Estratégica: |:|

Modalidad: Servicio:

wstusona [ | contageDesarto wan || woguwam| | i soca | oguempresaa| | weswarwe [ |

Familiar D HCB FAMI D DIMF l:l ER D

DIER D

Comunitaria Hogar Comunitario de Bienestar HCB Agrupado l:l HCB Integral l:l
Propia e Intercultural D Forma de atencion 1D Forma de a(enmanzl:l Forma de atencién 3 mnevameD
Fecha de verificacion nﬂnﬂ Hora de inicio: Hora de finalizacion Amjw

Nombre profesional encargado de la verificacion No. Identificacion

BEATRIZ ELENA FRANCO RODRIGUEZ ‘ 39420596 ENLACE DE SEGUIMIENTO ‘
Nombre profesional encargado de la verificacion No. Identificacion Cargo:

] ] l

Nombre profesional encargado de la verificacion No. Identificacion cargo:

Il. DATOS ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO - EAS

Nombre Entidad Administradora del Servicio: | CORPORACION FUERZA Y DESARROLLO NIT: 901466332 ‘
lll. DATOS DEL CONTRATO
No. CASM: No. Cupos contratados:

05008012924 ‘ 1753
IV. DATOS UNIDAD DE SERVICIO - UDS (no diligenciar en verificacion a EAS)
Cédigo CUENTAME: ‘ 583700049321 ‘ Regional: | ANTIOQUIA ‘ Centro Zonal URABA |
Nombre Unidad de Servicio: | HCB LOS PITUFOS 2 |
V: COBERTURA Y ASISTENCIA EN LA UDS/UA/UCA (no diligenciar en verificacién a EAS)

10

Registre el total de cupos asignados a la UDS/IUAUCA

Registre el niimero total de usuarios presentes en la UDS/UA/UCA al momento de la verificacin. (debe realizar el conteo de asistencia de los usuarios en cada espacio pedagdgico)

£El nimero de usuarios registrados en el Cuéntame corresponden a los cupos asignados a la UDS?

¢Los usuarios registrados en el RAM corresponden a los usuarios presentes en la Unidad al momento de la verificacion?

¢ EINimero total de usuarios presentes en la UDS se encuentran registrados en el RAM y su vez en el sistema de informacién CUENTAME?

IAntes de imptimir este documento.... piense en el medio ymbiente!
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FORMATO ACTA DE VERIFICACION DE CONDICIONES DE CALIDAD Y OBLIGACIONES CONTRACTUALES EN UDS-UA-UCA Y EAS
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VI. SITUACION IDENTIFICADA

Instruccion: Describa en este apartado las situaciones identificadas que afectan la prestacion del servicio en el marco del contrato de aportes y su cumplimiento en condiciones de calidad y plazos establecidos:

OBLIGACION
e | estanoar | veriFicaDoR DESCRIPCION DE LA SITUACION IDENTIFICADA
ATENCION
46 1 Al llegar a la UDS se identifica que, el aviso no cuenta con lo estipulado en el manual de imagen corporativa, aplicacién para operadores, este debe estar
actualizado de acuerdo con el operador vigente.
EDUCATIVO Y | Guacrenadora
PROTECTORES | P esion
Primera Infancia 6 Durante la verificacion se observa que la UDS no cuenta con los elementos suficientes para la atencion en caso de una el extintor se
45 con fecha de recarga vencida, los elementos del botiquin se encuentran vencidos y no se cuenta con cuerda de evacuacion.
13 20 Al verificar el componente de Salud y Nutricion se observa que, la minuta paratron no esta en un lugar visible para los padres, madres y cuidadores de los
usurios de la UDS.
20y 21 30 Se identifica que la UDS no cuenta con elementos que garanticen las estandarizacion de porcione, en esta medida el servido se realiza de acuerdo con los
SALUD Y NUTRICION y utencilios que se tengan en la cocina de la UDS, como cucharas normales y al ojo de Madre Comunitaria.
Se observa que al verificar los intercambios de alimentos que se realizaron, se identifica que esto se realizo opcional por no contar con el alimento que
13y 14 31 correspondia, se observa de igual forma que la lista de intercambio con la que cienta la Madre Comunitaria no se ve, en tanto; la tiene en un documento de
pdf que no se deja abrir “para poder observar lo que contiene y las especificaciones de como realizar los respectivos intercambios.
Al realizar la verificacion de las experiencias pedagogicas se observa que, aunque se cuenta con un proyecto pedagogico este no cuenta con la especificidad
PROCESO 25y27 37 de las caracteristicas del grupo de nifios y nifias que se encuentran en el Hogar Comunitario, en esta medida, se identifica que no se tiene una caracterizacion
PEDAGOGICO

de los saberes y habilidades con las que cuentan los nifios y nifias, de igual forma no se tiene en cuenta los refuerzos que se necesitan realizar en el
desarrollo de acuerdo con la escala de vaoracion Culitativa.

IAntes de impHtair este documento,.. plense en el medio ymbiente!
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VII. OBSERVACIONES DURANTE LA VERIFICACION

Instruccion: Describa diferentes situaciones identificadas durantes el desarrollo de la 6n, en las cuales externos

para garantizar la atencion a los usuarios en condiciones de calidad y el
e las por parte de la EAS, asi como que el i que realiza la verificacion considere. Nota: Detalle el agente/actor involucrado en la situacion.

|SE REALIZA VERIFICACION DE CONDICIONES CALIDAD CON EL INSTRUMENTO DISERNADO PARA LA MODALIDAD HCB COMUNITARIA.

Vill. OBSERVACIONES DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE SERVICIO/ENTIDAD ADMINISTRADORA QUE RECIBE LA VERIFICACION

NO l:l
NO I:I
NO I:I
NO I:I
NO I:I

1. ¢Esta de acuerdo con el desarrollo de la verificacion realizada?

2. ¢El profesional que realiz6 la verificacion mantuvo el respeto y la cordialidad durante el desarrollo de esta?

3. ¢Esta de acuerdo con lo registrado en la presente acta?

IS

¢El responsable de atender la verificacion recibe a satisfaccién el acta?

5. ¢El profesional que realizd la verificacion mantuvo los protocolos de bioseguridad durante la permanencia de la visit

Instruccion: En caso que la EAS no esté de acuerdo con algina situacion descdrita en el acta, por favor indique las razones que motivan su desacuerdo

OBLIGACION CONTRACTUAL/COMPONENTE DE CALIDAD / #
VERIFICADOR / ARGUMENTO

OBLIGACION CONTRACTUAL/COMPONENTE DE CALIDAD / #
VERIFICADOR / ARGUMENTO

OBLIGACION CONTRACTUAL/COMPONENTE DE CALIDAD / #
VERIFICADOR / ARGUMENTO

IAntes de impimir este Jocumento, .. piense en el medio ymbiente!
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Clasificacién de la Informacién:
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MUESTRA DE CARPETAS USUARIOS

NOMBRE DE LA UDS/UA/UCA:

HCB LOS PITUFOS 2

CODIGO DE LA UDS:

583700049321

Instruccion: Sefiale con una X las opciones d

NOMBRE
COMPLETO DEL NIRO, NINA O MUJER GESTANTE

e respue:
w

NINO O NIFA

MuIER GESTANTE

NUMERO DE
IDENTIFICACION

sta, de acuerdo a lo verificado en cada una de las carpetas

FECHA DE NACIMIENTO

(ODINMAAAR) EDAD DEL USUARIO

que hacen parte de la muestra documental de la UDS/UA/UCA

DDOCUMENTO DE IDENTIFICACION

DEL NINO, NINAMUJER

AFILIACION AL SGSSS (ADRES O
CCARNET)

FOTOCOPIA DE CARNE O
CERTIFICADO DE VACUNAS DEL

CONTROL DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO O CONTROL PRENATAL

TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

ESCALA DE VALORACION CUALITATIVA DEL

Los paTos

Ao

POLITICA DE TRATAMIENTO

ICBF Y A LA LEY 1561 DE 2012

: GESTANTE NINO, NIFIA O MUJER GESTANTE DESARROLLO (EVCD-R)
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* | DIANYS LUZ BERRIO JULIO X 1039105704 20/10/2020 3ANOS x x x x NA
2 | LUCIANA VELASQUEZ AGAMES X 1041271706 12/12/2019 4 ANOS x x x M M
2 | ANTONELLA OSORIO PADILLA X 1036989033 25/03/2022 2 ANOS X X X X M
4 |PAULINA LONDONO GIRALDO X 1155718048 17/03/2020 4 ANOS x x X X ”
° |JESUS MANUEL VILORIA ABADIA X 1046542651 8/11/2021 2 ANOS x x x x X
° |VICTORIA LOPEZ LUGO 1062549371 12/09/2022 2 ANOS x X x X X
LUNALITH DOMICO MORRIS 1200717257 6/10/2019 4ANOS x x x x M
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